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چکیده
زمینه و هدف: افزایش رفلکس راه هوایی و بروز سرفه یکی از مهم ترین عوارض خارج کردن لوله تراشه است. مطالعه حاضر به منظور مقایسه اثربخشی 
استامینوفن وریدی به عنوان جایگزینی برای رمی فنتانیل جهت کاهش میزان پاسخ راه هوایی به وجود لوله تراشه در حین و پایان بیهوشی در جراحی 
اندوسکوپیک سینوس طراحی شد.
مـواد و روش هـا: ایـن مطالعـه به صـورت یـک کارآزمایی بالینـی تصادفی دوسـوکور بـر روی07 بیمار 02 تا 06 سـاله کاندیـد عمل جراحی اندوسـکوپیک 
سـینوس در بیمارسـتان رسـول اکـرم انجام شـد. نمونه هـا به صورت تصادفـی در دو گروه اسـتامینوفن وریـدی و رمی فنتانیل قرار گرفتند. در حین بیهوشـی 
بـه هـر دو گـروه رمی فنتانیـل بـا دوز 1/0 میکروگـرم بر کیلوگـرم در دقیقه تجویز شـد از زمان شـروع تامپون کردن بینی تـا زمان خروج لوله تراشـه در یک 
گـروه رمی فنتانیـل بـا دوز 1/0 میکروگـرم بـر کیلوگـرم در دقیقـه ادامه پیدا کـرد و در گـروه دوم در 02 دقیقه آخر عمـل، انفوزیون رمی فنتانیل قطع شـد و 
انفوزیـون اسـتامینوفن وریـدی 1 گرم آغاز گردید. میزان سـرفه، فشـارخون متوسـط و ضربان قلب ثبـت گردید..
یافته ها: تفاوتی در میزان بروز سرفه هنگام خروج لوله تراشه، در مقایسه دو گروه ملاحظه نشد(70/0=P). تغییرا ت فشارخون متوسط شریانی در گروه 
رمی فنتانیل به طور معنی داری پایین تر بود(10/ 0>P). تغییرات ضربان قلب در دو گروه مشابه بود(47/0=P).
نتیجه گیـری: اسـتفاده ازاسـتامینوفن وریـدی در کنتـرل رفلکس هـای راه هوایی بعد از جراحی اندوسـکوپیک سـینوس و همچنیـن کاهش عوارضی 
نظیـر بیقـراری وتغییرات ضربـان قلب، دارای اثری مشـابه رمی فنتانیل می باشـد. 
واژه های کلیدی: استامینوفن وریدی، رمی فنتانیل، جراحی اندوسکوپیک سینوس 
مقدمه
لوله گـذاری داخـل تراشـه از جمله اعمـال تهاجمی مورد اسـتفاده 
در بیمـاران تحـت عمـل جراحی می باشـد کـه نزدیک بـه 99% از 
مـوارد موفقیت آمیـز اسـت(1). امـا عـوارض ناشـی از خـروج آن گاه 
بسـیار خطرنـاک و تهدید کننده زندگی اسـت(4-2). یکـی از عوارض 
خـارج کـردن لولـه تراشـه، سـرفه اسـت کـه بـروز آن 08%-67% 
گزارش شده اسـت(7-5). سـرفه در بیماران بـا راه هوایی تحریک پذیر، 
می توانـد منجـر به برونکواسپاسـم و ادم پولموناری با فشـار منفی، 
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پزشـکی ایران انجـام گردید.
روش تعییـن حجـم نمونه بدین صـورت بود که براسـاس مطالعات 
انجـام شـده بـروز سـرفه پـس از بیهوشـی عمومـی تقریبـا 08% 
اسـت(5-7). براسـاس نتایـج مطالعـه پایلـوت (01 مـورد) کـه انجام 
دادیـم انتظـار داریـم بروز سـرفه بـا مداخله مـا 53% کاهـش یابد. 
بـا فـرض 50/0 =α و تـوان مطالعـه 09% حجم نمونـه در هـر گروه 
53 تـا محاسـبه گردید.
معیارهـای  ورود  بـه  مطالعـه  شـامل  بیمـاران06  -02  سـال 
دارای کلاس انجمـن بیهوشـی امریـکا 1، کاندیـد عمـل جراحـی 
اندوسـکوپیک سـینوس و معیارهـای خـروج بیماران شـامل موارد 
ابتلا به فشـار خون، سـابقه آسم، سابقه حساسـیت به استامینوفن، 
سـابقه حساسـیت بـه داروهـای مخـدر، سـابقه بیماری انسـدادی 
مزمـن ریـوی، نشـانه ای از راه هوایـی دشـوار در معاینـه، ریسـک 
آسپیراسـیون، سـابقه عفونت اخیر راه هوایی و سـابقه سـرفه مزمن 
و سـابقه هرگونـه اختـلال کبـدی بود.
طـی مـدت زمـان 6 ماه تمـام بیمـاران 02-06 سـاله کاندید عمل 
جراحـی اندوسـکوپیک سـینوس مراجعـه کننـده بـه بیمارسـتان 
رسـول اکـرم که معیارهـای ورود یا خروج مطالعه را داشـتند، پس 
از کسـب رضایـت آگاهانـه از آنهـا و تـا تکمیـل حجـم نمونـه وارد 
مطالعه شـدند. 
بیمـاران به طـور تصادفـی سـاده براسـاس لیسـت تصادفی سـازی 
کامپیوتری در دو گروه استامینوفن وریدی (53 بیمار) و رمی فنتانیل 
(53 بیمـار) قـرار گرفتند. بـرای دوسـوکور نمودن مطالعـه، بیمار و 
فـردی کـه متغیرهای مطالعـه را در دو گروه بیمـاران ثبت می کرد 
از نـوع داروی تجویـزی آگاه نبودند.
دو گـروه درسـت  قبـل  از  دادن  پیـش دارو تحـت  مونیتورینـگ 
اسـتاندارد شـامل پالس اکسـیمتری، کنتـرل فشـارخون به صـورت 
غیرتهاجمـی، الکتروکاردیوگـرام و میـزان دی اکسـید کربن بازدمی 
قرارگرفتند و سـپس پیـش دارو با میـدازولام 1 میلی گرم و فنتانیل 
2-3 مایکروگـرم بـه ازای هر کیلوگرم داده شـده و القای بیهوشـی 
بـا تیوپنتـال سـدیم 5 میلی گـرم بـر کیلوگـرم و اتراکوریـوم 5/0 
میلی گـرم بـر کیلوگـرم صورت پذیرفت. سـپس لوله گـذاری داخل 
تراشـه بـا لولـه مناسـب انجـام شـد. بیهوشـی بـا پروپوفـول 001 
میکروگـرم بـر کیلوگـرم در دقیقـه حفـظ شـد و در هـر دو گـروه 
جابه جایـی کاتترهای وریدی مرکـزی، خونریـزی، افزایش عوارض 
جراحی و افزایش ریسـک آسپیراسـیون شـود. از طرفـی با کاهش 
عمـق بیهوشـی بعـد از قطـع داروهـا، احتمال سـرفه زیاد شـده و 
پاسـخ های هایپردینامیـک نظیـر افزایـش فشـار خون، تاکیکاردی، 
افزایـش فشـار داخـل چشـمی و افزایـش فشـار داخـل جمجمـه 
ایجـاد می شـود(9،8). روش هـای متفاوتـی در کاهـش رفلکس هـای 
راه هوایـی در پایـان بیهوشـی و خارج کردن لوله تراشـه وجود دارد 
از جملـه خـارج کردن لوله تراشـه در بیهوشـی عمیق، اسـتفاده از 
بی حـس کننده موضعـی مانند لیدوکایین و اسـتفاده از مخدرهای 
کوتاه اثـر ماننـد رمی فنتانیـل. در مطالعات تجربـی مختلف گزارش 
شده اسـت  کـه  در  اسـتفاده  از  مخدرهایـی  نظیـر  رمی فنتانیـل 
احتمـال مقـاوم شـدن سـریع بیمـار بـه دارو یـا درد شـدید القـا 
شـده توسـط مخـدر وجـود دارد(01)، ضمن اینکـه مخدرهـا اغلب با 
عـوارض جانبـی ماننـد خواب آلودگـی، تهـوع، اسـتفراغ، احتبـاس 
ادرار، خـارش، و دپرسـیون تنفسـی همراهند(11).
در دهـه گذشـته مطالعـات مختلفـی بـرای اثبـات اثـر ضـد درد 
اسـتامینوفن وریـدی به عنـوان یـک ضـد درد غیر مخـدر به عنوان 
جایگزینـی مناسـب بـرای مخدرهـا انجـام شده اسـت. براسـاس 
مطالعات اخیر ترکیبات ضدالتهابی غیراسـتروئیدی و اسـتامینوفن 
به عنـوان مکمـل یـا جایگزین مخدرهـا در درمـان درد مؤثـر بوده 
و توسـط بیمـاران راح تـر پذیرفتـه می شـود. از مزایـای دیگـر 
ایـن دارو نسـبت بـه مخدرهـا دسترسـی آسـان و ارزان بـودن آن 
می باشـد(31،21). بـا توجـه بـه مزایـای ذکر شـده بررسـی جنبه های 
مختلف اثربخشـی اسـتامینوفن وریـدی به عنـوان جایگزینی برای 
مخدرهـا امـری ضـروری به نظـر می رسـد. در تعـدادی از مقـالات 
اثـر بخشـی اسـتامینوفن وریـدی برای تسـکین درد پـس از عمل 
در جراحـی اندوسـکوپیک سـینوس ثابـت شـده اسـت(41). در این 
مطالعـه بـه مقایسـه اثـر اسـتامینوفن وریـدی بـا رمی فنتانیـل بر 
میـزان پاسـخ راه هوایـی بـه وجـود لوله تراشـه در حیـن و پایـان 
بیهوشـی در جراحـی اندوسـکوپیک سـینوس می پردازیـم.
مواد و روش ها
مطالعـه حاضر به صورت یـک کارآزمایی بالینی تصادفی دوسـوکور 
در بیمارسـتان حضـرت رسـول اکـرم وابسـته بـه دانشـگاه علـوم 
مقایسه اثر استامینوفن وریدی با رمی فنتانیل بر میزان پاسخ ...
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رمی فنتانیـل بـا دوز 1/0 میکروگـرم بـر کیلوگـرم در دقیقـه آغـاز 
و بـا هـدف کنترل متوسـط فشـارخون شـریانی در حـد 08 تا 09 
میلی متـر جیـوه تـا حداکثـر1 میکروگـرم بـر کیلوگـرم در دقیقه 
افزایش داده شـد. از زمان شـروع تامپون کردن بینی توسـط جراح 
تـا زمـان خـروج لوله تراشـه در یک گـروه رمی فنتانیل بـا دوز 1/0 
میکروگـرم بـر کیلوگرم در دقیقه ادامه پیدا کـرد و در گروه دوم در 
02 دقیقـه آخـر عمل(مـدت زمان شـروع تامپون کـردن تا خروج 
لولـه تراشـه بر اسـاس پایلوت ما حـدود 02 دقیقه بـود)، انفوزیون 
رمی فنتانیل قطع شـد و انفوزیون اسـتامینوفن وریدی(پاراستامول، 
کوبـل دارو، تهـران) بـا دوز 51 میلی گـرم بـه ازای هـر کیلوگـرم 
و نهایتـا تـا 1 گـرم، رقیـق شـده در 001 میلی لیتـر سـرم نرمـال 
سـالین در سـرنگ های 05 میلی لیتری مشـابه سـرنگ های حاوی 
رمی فنتانیـل به وسـیله پمـپ اتوفیوزر(بی بـراون، سـاخت آلمـان، 
نـوع 7284178) آغـاز گردیـد. پـس از خاتمه عمـل، تنفس بیمار 
از ونتیلاسـیون مکانیـکال به ونتیلاسـیون دسـتی تغییر داده شـد. 
بعـد از مشـاهده علایـم دال بر شـروع تنفس خودبخـودی یا ایجاد 
رفلکـس گگ، محلـول ریورس شـامل آتروپیـن 20/0 میلی گرم بر 
کیلوگـرم و نئوسـتیگمین 40/0 میلی گـرم بـر کیلوگـرم بـه بیمار 
تزریـق گردیـد. در ایـن زمان از هـر تحریکی بر بیمار پرهیز شـد و 
تنها از بیمار درخواسـت شـد که چشـم هایش را باز کند. فشارخون 
متوسـط و ضربـان قلـب در زمان تامپون کردن بینی توسـط جراح 
ثبـت شـد و در زمـان بازگشـت کامل تنفـس خودبخـودی دوباره 
ثبـت گردیـد. زمانی کـه بیمار قادر به بازکردن چشـمها در پاسـخ 
بـه کلام بـود، لولـه تراشـه خـارج شـد و اکسیژناسـیون بیمـار بـا 
ماسـک صـورت ادامـه یافت. سـپس فشـارخون متوسـط و ضربان 
قلـب 5 دقیقـه بعد از خروج لوله تراشـه ثبت گردید. میزان سـرفه 
بر اسـاس مقیاس 5 نمره ای پیشـنهادی توسـط مینگو و همکاران 
به صـورت زیـر نمره دهی شـد(51):
1: بدون سرفه و بدون سفتی عضلانی، 
2: تک سرفه آرام و خروج لوله تراشه به آسانی،
3: سرفه متوسط، 
4: سرفه شدید یا سفتی عضلانی 
5: بی قراری شدید برای خروج لوله تراشه در هوشیاری.
همچنین براسـاس مطالعه لی و همکاران تعداد سـرفه کمتر از 5 را 
سرفه متوسط و سرفه بیش از 5 تا را سرفه شدید در نظر گرفتیم(61).
فشـارخون متوسـط و ضربـان قلـب در 0T یعنـی زمـان تامپـون 
کـردن بینـی توسـط جـراح در 1T یعنـی زمـان بازگشـت کامـل 
تنفـس خودبخـودی و در 2T یعنـی 5 دقیقـه بعـد از خـروج لولـه 
تراشـه ثبت شـد.
تجزیـه و تحلیـل داده هـا بـا اسـتفاده از نـرم افـزار آمـاری ssps 
انجـام گرفـت. داده هـای کمی به صـورت میانگین و انحـراف معیار 
و داده هـای کیفـی به صـورت فراوانـی و درصـد فراوانـی نمایـش 
داده شـد. تحلیـل داده هـا بـا اسـتفاده از آزمونهـای تی یا یـو و من 
ویتنـی، کای دو یاآزمـون دقیق فیشـر و آنوا انجام شـد. در مقایسـه 
پیامدهـای مطالعـه در دو گـروه در تمامـی موارد عـدد پی کمتر از 
50/0 از نظـر آمـاری معنـی دار در نظـر گرفته شـد.
در ایـن مطالعـه اصـول اخلاقی هلسـینکی رعایت گردیـد. مطالعه 
بـه تایید کمیتـه اخلاق دانشـگاه علوم پزشـکی ایران رسـید.
یافته ها
در مجمـوع اطلاعـات 07 بیمار در دو گـروه 53 نفری مورد تجزیه 
و تحلیـل قـرار گرفـت. از کل بیمـاران 03 (9/24%) نفـر زن و 
04(1/75%) نفـر مرد بودند. میانگین سـنی بیمـاران 1/11±4/63 
از 02 تـا 06 سـال بود.
اطلاعـات دموگرافیـک و مـدت جراحـی در بیمـاران، به تفکیک دو 
گـروه در جـدول شـماره 1 آورده  شـده  اسـت کـه از لحـاظ آماری 
در دو گـروه تفـاوت معنی داری دیده نشـد و می تواند نشـان دهنده 
تصادفی سـازی مناسـب بیمـاران در دو گـروه مورد و کنترل باشـد 
(جدول 1). 
متوسـط نمـره سـرفه در گـروه اسـتامینوفن وریـدی 7/0±5/1و 
در گـروه رمی فنتانیـل 8/0±6/1 بـود و اختـلاف معنـی دار آمـاری 
ملاحظـه نشـد(7/0=P). 
میزان سـرفه براسـاس مقیاس 5 نمره ای پیشـنهادی توسط مینگو 
در دو گـروه مقایسـه گردید. کـه اختلاف آماری معنی دار مشـاهده 
نشـد(5/0=P). در کل 12(06%) بیمار در گروه استامینوفن وریدی 
و 02(1/75%)نفـر از بیمـاران در گـروه رمی فنتانیل بدون سـرفه و 
سـفتی عضلانـی بودنـد هیچ یک از بیمـاران دچار بی قراری شـدید 
(نمـره 5) هنگام خروج لوله تراشـه نشـدند(جدول 2). 
ولی اله حسنی و همکاران
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مقایسه اثر استامینوفن وریدی با رمی فنتانیل بر میزان پاسخ ...
میانگین تغییرات فشارخون متوسط شریانی در دو گروه (نمودار 
1) به طور معنی داری در گروه رمی فنتانیل پایین تر بود(100/0>P). 
در مقایسـه تغییـرات ضربـان قلـب در دو گـروه (نمـودار2) تفاوت 
معنـی داری ملاحظه نشـد(47/0=P). 
بحث 
مطالعـه حاضر به منظور مقایسـه اثربخشـی اسـتامینوفن وریدی با 
رمی فنتانیـل بـر میـزان پاسـخ راه هوایـی به وجـود لوله تراشـه در 
حیـن و پایـان بیهوشـی در جراحی اندوسـکوپیک سـینوس انجام 
شـد. در مـرور مطالعـات انجام شـده، مطالعه ای مشـابه بـا مطالعه 
مـا مبنـی بر مقایسـه دو داروی رمی فنتانیل و اسـتامینوفن وریدی 
در کاهـش بـروز سـرفه یافـت نشـد امـا مطالعـات مختلفی جهت 
بررسـی اثربخشـی هرکـدام از ایـن داروها انجام شده اسـت.
نتایـج مطالعـه مـا نشـان داد کـه تفـاوت معنـی داری در میـزان 
بـروز سـرفه بیـن اسـتفاده کنندگان از دو داروی رمی فنتانیـل و 
اسـتامینوفن وریدی در مقایسـه دو گروه وجود نداشـت (7/0=P). 
0T: یعنی زمان تامپون کردن بینی توسط جراح
1T: یعنی زمان بازگشت کامل تنفس خودبخودی 
2T: 5 دقیقه بعد از خروج لوله تراشه
نمودار 1: مقایسه تغییرات فشار متوسط شریانی در دو گروه 
بیماران مورد بررسی











1/06/9±1/533/21±6/73سن(انحراف معیار ± میانگین)
41/01/9±9/597±39مدت جراحی به دقیقه(انحراف معیار ± میانگین)




استامینوفن وریدی رمی فنتانیل
5/0
بدون سرفه و بدون سفتی عضلانی 12(06%) 02(1/75%)
سرفه آرام و خروج لوله تراشه به آسانی 01(6/82%) 01(6/82%)
سرفه متوسط 4(4/11%) 3(6/8%)
بیقراری شدید برای خروج لوله تراشه در هوشیاری 0(0/0%) 2(7/5%)
کل 53(001%) 53(001%)
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رمی فنتانیـل پایین تـر از گـروه لیدوکائیـن وریـدی بـود(61). 
در مطالعه لیکین و همکاران در مقایسه پاراستامول و پرکوکسیب 
در جراحـی اندوسـکوپیک سـینوس در بـروز عـوارض جانبی بین 
2 گـروه تفـاوت معنـی دار بـود(32). در مطالعـه ایمانـی و همکاران 
نیـز اسـتامینوفن دارای عـوارض کمتـری ماننـد تهوع، اسـتفراغ و 
آرامبخشـی و نیز رضایتمندی بیشـتری نسـبت به فنتانیل بود(42).
نتایج مطالعه حسـنی و همکاران که بر روی بیماران کاندید انجام 
عمـل جراحـی آندوسـکوپی سـینوس انجـام شـد نشـان می دهد 
کـه انفوزیـون پاراسـتامول می توانـد سـبب تثبیـت همودینامیک 
بیمـاران در طـول عمل گـردد(52).
از  محدودیت هـای  مـا  در  انجـام  ایـن  مطالعـه،  دشـواری  در 
تهیـه داروی رمی فنتانیـل بـود کـه سـعی شـد از داروخانه هـای 
شـبانه روزی تهیـه گـردد. محدودیـت دیگـر انجـام پروسـه های 
بیهوشـی و جراحـی توسـط افـراد مختلـف بـود که سـعی شـد با 
انجـام مطالعـه در یـک شـیفت کاری بـه حداقـل برسـد.
نتیجه گیری
براسـاس نتایـج ایـن مطالعـه اسـتفاده از اسـتامینوفن وریـدی در 
براسـاس  یافته هـای  مطالعـه  لـی  و  همـکاران،  رمی فنتانیـل 
اثربخشـی بهتـری در حالت اورژانسـی بـرای کاهش میزان پاسـخ 
بـه خـارج کردن لوله تراشـه و کاهش میزان سـرفه در مقایسـه با 
لیدوکائیـن وریدی دارا می باشـد(61). نتایج مطالعه جان و همکاران 
بـه ایـن صـورت بود کـه رمی فنتانیـل در قیـاس با دارونما سـبب 
کنتـرل بهتر سـرفه ناشـی از لوله گـذاری داخل تراشـه در بیماران 
می گـردد؛ بـدون آنکه عـوارض اضافی بـه بیمار تحمیـل نماید(71). 
مطالعـه بالتالـی و همکاران نشـان داد که رمی فنتانیـل طی 21 تا 
42 سـاعت نخسـت، اثربخشـی خوبی در کاهش میزان سـرفه در 
فـاز بعـد از عمـل دارد(81). نتایـج فـوق برخلاف یافته هـای مطالعه 
اوزتـرک و همـکاران اسـت کـه گزارش کـرد رمی فنتانیـل تأثیری 
بـر روی کاهـش سـرفه بعـد از برونکوسـکوپی نـدارد و به عـلاوه 
باعـث افزایـش آژیتاسـیون بیماران می شـود(91).
در مورد تاثیر استامینوفن وریدی در کاهش میزان سرفه در یک 
مطالعه که توسط کامپ و همکاران در آلمان انجام شد، نشان داد که 
استامینوفن وریدی و دیپیرون وریدی طی 42 ساعت نخست پس از 
عمل دارای اثربخشی در کاهش میزان سرفه ناشی از لوله گذاری داخل 
تراشه می باشد(02). نتایج مطالعه آریچی و همکاران نشان داد: نمره 
درد بیماران تحت درمان با استامینوفن وریدی و بروز عوارض جانبی 
مانند تهوع، استفراغ و خارش در مقایسه با گروه پلاسبو کمتر بود(12).
از  اهـداف دیگـر مطالعـه حاضـر  مقایسـه  تغییـرات فشـارخون 
متوسـط شـریانی  و ضربـان  قلـب  در  دو گـروه  رمی فنتانیـل  و 
اسـتامینوفن وریـدی بـود کـه نتایـج نشـان داد میـزان تغییـرات 
فشـارخون  متوسـط  شـریانی  در  گـروه  رمی فنتانیـل  به طـور 
معنـی داری پایین تـر از اسـتامینوفن وریدی بـود(100/0>P) ولی 
تغییـرات ضربـان قلـب تفـاوت معنـی دار در دو گروه نداشـت. در 
مطالعـه ای که توسـط شـجر و همـکاران در انگلسـتان انجام شـد، 
اثـر رمی فنتانیـل بر روی پاسـخ همودینامیک فشـارخون شـریانی 
و ضربـان قلـب به صـورت غیـر تهاجمـی در فواصـل یـک دقیقـه 
پـس از پایـان عمـل جراحی ثبـت گردیـد. رمی فنتانیـل، افزایش 
فشـار متوسـط شـریانی (100/0>P) و همچنیـن افزایـش ضربان 
قلـب (50/0>P) را در هنـگام خـارج کـردن لولـه تراشـه، به طـور 
معنـی دار کاهـش داد(22). در مطالعـه لـی و همکاران نیز متوسـط 
فشـار شـریانی و ضربـان قلـب به طـور قابـل توجهـی در گـروه 
ولی اله حسنی و همکاران
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0T: یعنی زمان تامپون کردن بینی توسط جراح
1T: یعنی زمان بازگشت کامل تنفس خودبخودی 
2T: 5 دقیقه بعد از خروج لوله تراشه
نمودار2: مقایسه تغییرات ضربان قلب در دو گروه  بیماران مورد
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ABStRAct
Aims and Background: Airway hyperactivity is one of the most important complications of tracheal extubation. 
This	study	was	designed	to	compare	the	efficacy	of	intravenous	acetaminophen	as	an	alternative	to	remifentanil	
on airway response to tracheal tubes during and at the end of anesthesia in functional endoscopic sinus surgery. 
Methods and materials: This study was conducted as a double blind clinical trial on 70 patients 20 to 60 years 
old, candidate for endoscopic sinus surgery, in Rasoul-Akram hospital. They were randomly allocated into two 
groups:	the	Paracetamol	(n=35)	and	the	remifentanil	(n=35)	groups.	Remifentanil	infusion	with	a	dose	of	0/1μg/
kg/min was administered for both groups during anesthesia. Since the beginning of inserting the nose tampon 
until	 extubation,	 remifentanil	 infusion	 (0/1	μg/kg/min)	was	 continued	 in	 group	 I,	 and	 in	 group	 II	 in	 the	 last	
20	minutes	of	surgery,	remifentanil	infusion	was	discontinued	and	intravenous	injection	of	acetaminophen	was	
begun. Incidece of Cough, Arterial blood pressure, and heart rate were recorded. 
Findings: There	was	no	significant	difference	 in	 the	 incidence	 rate	of	cough	during	extubation	between	 the	
two	groups	(P=0.7).	Mean	arterial	pressure	(MAP)	variation,	was	significantly	lower	in	the	remifentanil	group	
)P>0.001). Variations in heart rate were similar in both groups )P=0.74).
conclusions:	Using	intravenous	acetaminophen	has	the	same	effect	as	remifentanil	in	controling	airway	reflexes	
after endoscopic sinus surgery as well as reducing symptoms such as restlessness and changes in heart rate. 
Keywords: Intravenous Acetaminophen, Remifentanil, Endoscopic sinus surgery 
comparison between intravenous acetaminophen and remifentanil on the 
airway response to tracheal tube in endoscopic sinus surgery, during and at 
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